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Resumen  El  tabaco  es  el  principal  factor  de  riesgo  cardiovascular,  presentando,  además,  una
relación  dosis--respuesta.  Se  ha  comprobado  que  una  política  agresiva,  no  solo  contra  el  con-
sumo,  consigue  una  disminución  signiﬁcativa  en  la  mortalidad  cardiovascular.  Debemos,  por  lo
tanto,  facilitar  y  realizar  acciones  dirigidas  a  impedir  o  disminuir  la  incidencia  del  tabaquismo
(prevención  primaria),  a  la  detección  precoz  del  fumador  y  a  reducir  la  prevalencia  (prevención
secundaria)  y,  por  último,  a  actuar  sobre  los  efectos  del  humo  del  tabaco  evitando  complicacio-
nes  y  recaídas  (prevención  terciaria).  Por  ello,  desde  todos  los  niveles  asistenciales  de  nuestro
sistema  de  salud  se  debe  intervenir  para  que  los  fumadores  no  desarrollen  enfermedades,  así
como  para  que  los  pacientes  con  enfermedades  cardiovasculares  dejen  de  fumar,  tanto  desde
la  atención  primaria  como  desde  la  especializada.
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Abstract  Smoking  tobacco  is  the  main  cardiovascular  risk  factor  and  has  a  dose-dependent
response. It  has  been  shown  that  an  aggressive  policy,  not  only  against  consumption,  achieves  a
signiﬁcant  decrease  in  cardiovascular  deaths.  Thus,  we  must  provide  and  carry  out  activities  to
prevent  or  decrease  the  incidence  of  smoking  (primary  prevention),  and  to  the  early  detection
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND.System;
Primary Care
of  the  smoker  and  to  reduce  the  prevalence  (secondary  prevention),  and  lastly  to  act  on  the
effects  of  tobacco  smoke,  preventing  complication  and  remissions  (tertiary  prevention).  Thus,
all  health  care  levels  must  act  
when  they  quit  smoking,  both  fr
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ntroducción
l  tabaquismo  se  considera  la  primera  causa  evitable  de
uerte en  nuestra  sociedad,  siendo  el  tabaquismo  pasivo
a tercera.  En  Espan˜a,  en  la  última  década,  la  prevalen-
ia del  tabaquismo  ha  ido  disminuyendo.  En  la  Encuesta
acional de  Salud  espan˜ola  del  an˜o  20011 la  prevalencia
otal de  tabaquismo  en  la  población  espan˜ola  de  16  an˜os
 más  fue  del  31,6%  para  fumadores  diarios  y  del  2,8%
ara los  esporádicos.  En  la  Encuesta  Europea  de  Salud  de
span˜a (2009/2010)2,  la  prevalencia  ha  descendido  al  26,2%
n fumadores  diarios,  y  fue  del  3,7%  en  fumadores  esporá-
icos. Estos  resultados  son  debidos,  en  gran  medida,  a  la
mplantación de  las  nuevas  leyes  espan˜olas  antitabaco3.
Están  fuera  de  toda  duda  los  efectos  nocivos  del  tabaco
obre la  salud  de  los  fumadores,  habiéndose  relacionado
u consumo  con  más  de  25  enfermedades,  entre  ellas  el
0% de  los  cánceres  diagnosticados  en  la  población.  Aun-
ue se  relaciona  el  tabaquismo  con  neoplasias  de  la  cavidad
ral, laringe,  faringe,  esófago,  vejiga  y  rin˜ones,  es  con  el
áncer de  pulmón  con  el  que  directamente  está  asociado4,
iendo este,  en  la  actualidad,  la  segunda  causa  de  muerte  en
os hombres  fumadores  espan˜oles,  conviviendo  en  múltiples
casiones con  la  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica
EPOC)5.  En  efecto,  la  EPOC  es  actualmente  una  enfermedad
revalente en  nuestro  país6 y,  a  pesar  de  que  su  pronóstico
a ido  mejorando  en  el  tiempo,  continúa  suponiendo  una
orbimortalidad importante  que  precisa  de  amplios  recur-
os asistenciales  y  sociales  para  su  tratamiento7,8.  El  efecto
el humo  del  tabaco  sobre  el  feto  en  la  mujer  embarazada
s de  gran  importancia,  siendo  conocida  la  diﬁcultad  de  las
adres para  dejar  el  consumo  y  la  limitación  que  existe  en  la
yuda farmacológica  que  se  les  puede  aportar9,10.  La  inves-
igación alrededor  del  tabaco  conforma  importantes  grupos
e cientíﬁcos  que  de  forma  multidisciplinar  profundizan  en
u estudio11.  Por  todo  ello,  el  consumo  de  tabaco  ha  sido
econocido como  la  causa  aislada  más  importante  de  mor-
imortalidad prematura  prevenible.  No  podemos  olvidar  al
abaquismo pasivo  al  cual,  gracias  a  las  leyes  aprobadas
ecientemente en  nuestro  país,  se  le  ha  puesto  un  coto
mportante3.
Los datos  anteriores  muestran  los  enormes  costes  deri-
ados fundamentalmente  de  los  gastos  sanitarios,  las
érdidas de  productividad  generadas  por  el  aumento  de  la
orbilidad y  mortalidad  prematuras,  y  los  debidos  a  incen-
ios y  dan˜os  sobre  la  propiedad,  sin  olvidar  los  directamente
elacionados con  las  intervenciones  en  tabaquismo.  La
ferta de  ayuda  al  fumador  que  debe  dejar  de  fumar  es  una
rioridad de  los  sistemas  nacionales  sanitarios,  y  se  dispone
e estrategias  que  han  demostrado  ser  coste-efectivas,  no
olo en  el  ámbito  de  la  prevención,  sino  también  en  el  del
ratamiento clínico12.
El  tabaco  es  el  principal  factor  de  riesgo  cardiovascular,
resentando además  una  relación  dosis--respuesta,  según  la
ual por  cada  10  cigarrillos  diarios  consumidos  se  produce
n incremento  del  18%  en  el  riesgo  en  hombres  y  del  31%
n mujeres13.  Es  conocido  que,  al  cabo  de  2  o  3  an˜os  des-
ués de  dejar  de  fumar,  el  riesgo  cardiovascular  es  similar
l de  la  población  no  fumadora.  Por  ello,  se  ha  comprobado
ue una  política  agresiva,  y  no  solo  contra  el  con-
umo (espacios  sin  humo,  evitar  el  inicio,  información,...),
onsigue una  disminución  signiﬁcativa  de  la  mortalidad
r
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ardiovascular.  Debemos,  por  lo  tanto,  realizar  acciones  diri-
idas  a  impedir  o  disminuir  la  incidencia  de  tabaquismo
prevención primaria),  a  la  detección  precoz  del  fumador
 la  reducción  de  la  prevalencia  (prevención  secundaria),  y
or último  a  actuar  sobre  los  efectos  del  humo  del  tabaco
vitando complicaciones  y  recaídas  (prevención  terciaria).
El  motivo  de  este  artículo  es  revisar  aquellas  inter-
enciones en  tabaquismo  en  pacientes  con  enfermedades
ardiovasculares desde  la  atención  primaria  a la  especiali-
ada.
ntervenciones en tabaquismo
tención  primaria
as  características  de  la  atención  primaria  le  otorgan  una
erie de  ventajas  a  la  hora  de  atender  a  la  población.  Cabe
estacar que  es  el  primer  contacto  del  fumador  con  los
rofesionales de  la  salud  y  que  presenta  una  accesibilidad
niversal en  nuestro  país,  lo  que  favorece  la  continuidad  de
a atención,  pudiendo,  por  ello,  actuar  en  los  3  ámbitos
e la  prevención.
Olano et  al.14 revisaron  la  importancia  de  la  interven-
ión mínima  en  tabaquismo  en  atención  primaria,  indicando
ue la  atención  correcta  al  paciente  fumador  en  este  nivel
sistencial es  éticamente  imprescindible,  dadas  las  conse-
uencias para  la  salud  que  supone  el  consumo  de  tabaco
 los  enormes  beneﬁcios  de  dejar  el  hábito.  Los  autores
stablecieron un  protocolo  de  atención  al  fumador  en  aten-
ión primaria,  proponiendo  el  cambio  de  mentalidad  del
línico y  sus  patrones  de  práctica,  intentando  que  el  sani-
ario identiﬁque  a  todo  fumador  y  que  este  reciba  al  menos
na intervención  breve.
La  intervención  sobre  el  paciente  fumador  desde  aten-
ión primaria  debe  ser  sistemática,  adaptada  al  medio
sistencial y  al  paciente,  concreta,  realista  y  basada  en
a evidencia  cientíﬁca  disponible.  Efectivamente,  Torreci-
la García  et  al.15 quisieron  comparar  la  eﬁcacia  que  sobre
a abstinencia  tabáquica  tienen  tanto  el  consejo  antitabaco
frecido de  forma  aislada  y  puntual,  la  intervención  mínima
istematizada, y  la  terapia  sustitutiva  con  nicotina  (TSN)
plicadas en  el  marco  de  una  consulta  de  atención  primaria.
os autores  obtuvieron,  mediante  la  intervención  mínima,
na abstinencia  puntual  al  an˜o  de  seguimiento  del  39%,  y
el 30,9%  como  abstinencia  mantenida,  frente  al  11%  de  abs-
inencia  puntual  del  grupo  en  el  que  realizaron  un  consejo
islado, comprobando  además  la  eﬁcacia  de  la  TSN  para  con-
eguir y  mantener  la  abstinencia.  Por  ello  concluyen  que  la
tención primaria  es  un  marco  idóneo  para  la  intervención
ontra el  tabaquismo  mediante  cualquiera  de  las  interven-
iones establecidas,  por  lo  que  deberían  formar  parte  de
a actividad  diaria  de  estas  consultas.  Los  mismos  autores,
n an˜o  después,  publicaron  un  trabajo  cuyo  objetivo  fue
alorar si  la  atención  primaria  ofrece  un  marco  adecuado
ara el  abordaje  del  tabaquismo  de  forma  global,  tanto  con
a intervención  mínima  sistematizada  como  mediante  TSN,
omparando sus  resultados  con  los  de  una  unidad  especia-
izada en  tabaquismo16. Los  autores  concluyeron  que  sus
esultados les  permiten  aconsejar  el  tratamiento  del  taba-
uismo de  forma  global  en  el  marco  de  la  atención  primaria.
Lo  anterior  ya  había  sido  comprobado  por  Aleixandre  i
artí et  al.17 hace  an˜os,  cuando  evaluaron  la  eﬁcacia  al
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an˜o  de  2  tipos  de  intervención  de  deshabituación  tabáquica
(intervención mínima  y  avanzada)  en  atención  primaria.
Aunque los  resultados  fueron  mejores  en  la  atención  avan-
zada, las  diferencias  con  la  intervención  mínima  no  fueron
signiﬁcativas en  ninguno  de  los  momentos  de  seguimiento,
por lo  que  los  autores  concluyeron  que  con  los  datos  obteni-
dos no  pueden  aﬁrmar  que  una  intervención  es  mejor  que  la
otra en  términos  de  eﬁcacia,  y  que  el  efecto  decrecía  según
avanza el  tiempo.
Camarelles  et  al.18,  en  un  ensayo  clínico  aleatorizado,
compararon la  efectividad  de  una  intervención  grupal  y  otra
individual en  el  abordaje  del  tabaquismo  en  atención  pri-
maria. Los  autores  concluyeron  que  la  terapia  grupal  no  fue
más efectiva  que  una  terapia  individual  para  ayudar  a  dejar
de fumar.  Ochoa  Prieto  et  al.19 disen˜aron  un  trabajo  des-
criptivo para  conocer  la  tasa  de  abstinencia  del  consumo  de
tabaco y  analizaron,  además,  las  variables  asociadas  en  un
abordaje  grupal  multicomponente  en  un  centro  de  salud.
Los autores  encontraron  que  la  terapia  grupal  para  dejar  de
fumar es  un  abordaje  eﬁciente,  que  el  tratamiento  farma-
cológico triplica  la  probabilidad  de  éxito  al  an˜o,  siendo  los
que obtuvieron  una  puntuación  ≥  4  en  el  test  de  Fagerström
completo o  ≥  2  en  la  primera  pregunta  del  test,  aquellos  con
múltiples recaídas;  las  mujeres  y  los  que  se  habían  mante-
nido abstinentes  menos  de  6  meses  en  anteriores  intentos
los que  más  se  beneﬁciaron  del  tratamiento  farmacológico.
Recientemente se  ha  publicado  un  trabajo20 que  evaluaba  la
efectividad de  una  intervención  en  atención  primaria  según
el estadio  de  cambio  del  fumador,  encontrando  que  una
intervención de  este  tipo  aumenta  las  tasas  de  abstinen-
cia tras  2  an˜os  de  seguimiento  en  pacientes  fumadores  que
acuden a  centros  de  salud.
Como  podemos  deducir  de  todo  lo  anterior,  son  varios
los formatos  de  abordaje  que  pueden  ser  útiles  en  atención
primaria para  ayudar  a  los  fumadores  a  dejar  de  fumar  y
extensibles a  todos  aquellos  fumadores  con  diversas  enfer-
medades crónicas.  En  efecto,  Sánchez  et  al.21 disen˜aron,
evaluaron y  transﬁrieron  a  la  rutina  diaria  de  un  centro
de salud  un  programa  de  prevención  activo  denominado
«prescribe vida  saludable».  El  programa  incorporaba  téc-
nicas, instrumentos  y  estrategias  para  promover  actividad
física, dieta  sana,  no  fumar  y  moderar  el  consumo  de
alcohol, lo  que  se  asocia  con  un  descenso  de  las  tasas
de incidencia  y  mortalidad  de  las  enfermedades  cróni-
cas habituales.  Para  conseguir  llevar  a  cabo  el  programa,
los autores  indicaban  la  necesidad  de  compromiso  por  parte
de los  profesionales  del  centro  de  salud  desarrollando  un
trabajo multidisciplinario  de  todos  los  implicados.  Cabrera
Sierra et  al.22 evaluaron  la  efectividad  de  una  estrategia
de intervención  preventiva  sobre  el  estilo  de  vida  basada
en entrevistas  telefónicas  estructuradas,  y  encontraron  que
la intervención  puede  ser  efectiva  para  reducir  el  riesgo,
con diferencias  signiﬁcativas  en  cuanto  a  la  mejoría,  entre
el grupo  de  intervención  y  el  grupo  control.  El  programa
Heartwatch es  un  programa  de  prevención  secundaria  des-
arrollado  en  Irlanda  en  2003  para  atención  primaria  y  que
tenía como  diana  las  enfermedades  coronarias.  Fitzpatrick
et al.23 analizaron  los  efectos  de  dicho  programa  sobre  los
factores de  riesgo  cardiovascular,  y  hallaron  una  mejoría
importante en  casi  todos  ellos,  consiguiendo  una  abstinencia
tabáquica de  un  10%  al  ﬁnal  de  la  intervención  a  los  3,5  an˜os
de seguimiento.  Ramos  et  al.24 desarrollaron  un  programa  de
h
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ntervención  en  tabaquismo  en  atención  primaria  en  pacien-
es fumadores  en  estadio  de  preparación  para  ayudarles
 dejar  de  fumar  con  el  objetivo  de  comparar  diferentes
ntervenciones (intervención  intensiva  individual,  interven-
ión intensiva  en  grupo  e  intervención  mínima).  Aunque  los
esultados fueron  mejores,  en  cuanto  a  abstinencia,  en  las
ntervenciones más  intensivas,  no  existieron  diferencias  sig-
iﬁcativas entre  hacerlas  individuales  o  en  grupo,  ni  de  estas
on la  intervención  mínima.
Como  vemos,  son  numerosas  las  posibilidades  de  inter-
ención en  atención  primaria.  Linder  et  al.25,  con  el
bjetivo de  mejorar  la  documentación  y  el  tratamiento  del
abaquismo en  atención  primaria,  desarrollaron  e  imple-
entaron una  intervención,  aleatorizada  y  controlada,
ediante un  registro  electrónico  de  salud  encontrando  que,
unque no  se  llegó  a  prescribir  una  mayor  cantidad  de  medi-
ación a  estos  pacientes  fumadores,  sí  se  aumentó  el  número
e consultas  y  se  mejoró  la  documentación  existente.
Gómez  Marcos  et  al.26 evaluaron  la  permanencia  de  los
fectos conseguidos  con  una  intervención  de  mejora  de
alidad en  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  (FRCV)  y
l riesgo  cardiovascular,  como  resultados  intermedios,  en
acientes hipertensos  con  seguimiento  en  atención  prima-
ia. Los  autores  encontraron  que  los  ciclos  de  mejora  de
alidad con  los  profesionales  de  atención  primaria  son  efec-
ivos  para  mejorar  el  control  de  los  FRCV,  disminuyendo
as cifras  de  valores  absolutos  y  aumentando  así  el  porcen-
aje de  pacientes  que  presentan  buen  control.  Sin  embargo,
a permanencia  de  estos  efectos  tiene  un  comportamiento
iferente según  el  factor  de  riesgo  analizado  tendiendo  a
mortiguarse en  el  tiempo.  Kotseva  et  al.27 evaluaron  el
eguimiento y  cumplimiento  de  las  guías  conjuntas  europeas
n la  prevención  de  enfermedades  cardiovasculares  en  suje-
os con  un  alto  riesgo,  y  encontraron  que  el  estilo  de  vida
e estas  personas  es  la  causa  relacionada  con  la  persisten-
ia del  consumo  de  tabaco  y  la  alta  prevalencia  de  obesidad
anteniendo un  control  inadecuado  la  presión  arterial,  la
lucemia y  la  concentración  de  lípidos,  y  sin  alcanzar,
a mayoría  de  los  pacientes,  los  objetivos  deﬁnidos  en  estas
uías de  prevención.  Por  ello,  los  autores  concluyen  que  se
ecesita una  aproximación  sistemática  multidisciplinar  que
ncida sobre  el  estilo  de  vida  de  los  pacientes  por  parte  de
os profesionales  de  atención  primaria,  de  enfermería  y  del
istema de  salud  para  que  se  invierta  en  prevención.
Haug  et  al.28 analizaron  los  predictores  y moderadores
e cesación  tabáquica  en  un  grupo  de  fumadores  incluidos
n un  programa  ideado  para  valorar  la  eﬁcacia  de  interven-
iones breves  realizadas  por  médicos  de  atención  primaria  y
e cartas  generadas  y  aportadas  por  ordenador,  en  compa-
ación con  un  grupo  control.  Los  autores  encontraron,  como
redictores positivos  de  abstinencia  a  los  6  meses,  haber
ecibido consejo  médico  previo,  un  mayor  tiempo  de  segui-
iento, ser  mujer,  un  mayor  nivel  educativo,  tener  intención
e dejar  de  fumar  y  una  mayor  autoeﬁcacia.  Como  predic-
ores negativos  hallaron  tener  pareja  fumadora  y  una  mayor
ependencia por  la  nicotina.
Desde  hace  unos  an˜os  se  ha  podido  comprobar  la  eﬁca-
ia de  las  intervenciones  realizadas  por  enfermería  sobre
nfermos con  patologías  cardiovasculares29,30.  Incluso  se
a podido  demostrar  una  mayor  adherencia  de  enferme-
ía a  una  guía  de  prevención  cardiovascular  comparada
on los  médicos  de  atención  primaria,  de  manera  que  los
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onsejos  sobre  vida  saludable  fueron  más  frecuentes  en  las
nfermeras31.
Como  hemos  podido  comprobar,  las  intervenciones  en
abaquismo en  atención  primaria  son  eﬁcaces,  reconocidas
 habituales,  pues  consiguen  prevenir  las  enfermedades  car-
iovasculares y  deben  estar,  por  lo  tanto,  incorporadas  a  la
ráctica clínica32,33.
tención  al  paciente  hospitalizado
l  paciente  hospitalizado  reúne  una  serie  de  característi-
as que  le  hacen  especialmente  motivado  para  poder  actuar
obre él.  En  primer  lugar,  la  enfermedad  causante  de  su
ngreso hospitalario  podría  haber  sido  debida  o  exacerbada
or el  tabaco.  En  segundo  lugar,  el  paciente  se  encuentra
n un  estado  de  vulnerabilidad  a  los  riesgos  para  la  salud
or fumar,  estando  por  ello  especialmente  receptivo  a  las
ndicaciones de  su  médico  responsable  y  de  enfermería.  Por
tro lado,  estando  ingresado,  el  paciente  se  encuentra  en
n lugar  libre  de  humo,  lo  que  ayudaría  a  la  cesación  y  a
ﬁanzar la  decisión  de  dejar  el  consumo.
Se  han  establecido  intervenciones  por  pasos  para
acientes hospitalizados34.  Se  ha  podido  comprobar  que
ichas intervenciones  son  efectivas  independientemente
el motivo  del  ingreso  del  paciente,  que  una  intervención
ntensiva (contacto  con  el  enfermo  y  seguimiento  posterior
urante un  mes)  se  asocia  a  una  tasa  de  abandono  del  taba-
uismo mayor,  siendo  el  seguimiento  tras  la  hospitalización
n elemento  clave  en  la  abstinencia.  Incluso  se  ha  demos-
rado en  estos  pacientes  la  eﬁcacia,  para  ayudar  a  dejar
e fumar,  de  los  tratamientos  farmacológicos,  los  cognitivo-
onductuales y  los  materiales  de  autoayuda35.
Ladapo  et  al.36,  usando  datos  de  metaanálisis  basados  en
nsayos aleatorizados  sobre  cesación  tabáquica,  desarrolla-
on un  modelo  clínico--económico  que  incorporaba  más  de
rescientos mil  pacientes  hospitalizados  por  infarto  agudo
e miocardio.  Encontraron  que  incorporar  a  estos  pacien-
es hospitalizados  un  consejo  médico  de  cesación  tabáquica
 realizar  un  seguimiento  posterior  sobre  ellos  aumenta-
ía considerablemente  el  número  de  abstinentes,  siendo
ealmente la  medida  coste--efectiva.  En  efecto,  las  inter-
enciones para  ayudar  a  dejar  de  fumar  realizadas  sobre
acientes con  enfermedades  cardiovasculares  que  ingresan
or un  evento  agudo  coronario  son  efectivas  al  comparar-
as con  un  grupo  sobre  el  que  no  se  ha  intervenido,  como
omprobaron Paulsen  et  al.37.
En  Espan˜a,  Martínez  García  et  al.38 quisieron  determi-
ar las  tasas  de  abstinencia  al  an˜o  del  alta  de  pacientes
ospitalizados por  enfermedad  cardiovascular  realizándo-
es una  intervención  mínima.  Los  autores  encontraron  que,
unque existe  un  aumento  de  las  recaídas  en  el  tiempo,
as tasas  de  abstinencia  se  mantenían  al  an˜o  por  encima
el 60%,  siendo  los  pacientes  diagnosticados  de  cardiopatía
squémica los  que  menos  probabilidades  de  recaer  tenían.
os autores  concluyeron  que,  probablemente,  sea  necesaria
lgo más  que  una  intervención  mínima  en  estos  pacientes
ientras se  encuentran  hospitalizados.  Holtrop  et  al.39 estu-
iaron qué  factores  determinan  el  dejar  de  fumar,  recaer  o
ontinuar  fumando  en  pacientes  ingresados  por  un  evento
oronario. Como  predictor  positivo  de  abstinencia  encon-
raron los  altos  ingresos  monetarios  en  el  domicilio,  y  como
e
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pJ.I.  de  Granda-Orive  et  al
egativo  el  tener  pareja  fumadora.  La  depresión  fue  el  pre-
ictor positivo  de  recaída,  y  la  dependencia  baja  por  la
icotina el  negativo.
Existen  experiencias  positivas  en  las  que  se  demuestra
a utilidad  de  las  intervenciones  en  tabaquismo  en  todos
os niveles  de  atención  al  paciente  con  enfermedades  car-
iovasculares. El  modelo  Ottawa40 es  una  aproximación
istemática a  los  fumadores  con  enfermedades  cardiovascu-
ares y  un  soporte  para  conseguir  dejar  de  fumar  utilizando
os mejores  tratamientos  disponibles.  Se  realiza  en  los
 niveles  de  atención  al  paciente:  atención  primaria,  hos-
italización y  consultas  especializadas.  Es  un  modelo  fácil
e utilizar  que  enfatiza  la  colaboración  interdisciplinar,
ejando a  la  atención  primaria  la  adopción  del  programa
in demasiado  impacto  en  su  quehacer  diario.  Tras  la  imple-
entación del  programa  en  atención  primaria,  se  consiguió
n 15%  de  incremento  en  el  número  de  intentos  de  dejar
e fumar  y  un  10%  en  las  tasas  de  abstinencia  en  aque-
los fumadores  que  estaban  preparados  para  dejar  de  fumar.
onsiguieron, igualmente,  un  aumento  de  los  fumadores  con
nfermedades cardiovasculares,que  recibieron  la  interven-
ión de  las  3  A  (Ask,  Advice,  Assist)  en  consultas  externas
specializadas, y  adoptaron  un  programa  de  acción  en  el
nfermo hospitalizado.  Lo  anterior  demuestra  y  conﬁrma
a utilidad  de  estos  programas  de  prevención  multidiscipli-
ares, y  en  varios  niveles  asistenciales  a  la  vez,  sobre  los
actores de  riesgo  que  afectan  a  los  pacientes  con  enferme-
ades crónicas.
nidades  especializadas  en  tabaquismo
ace  ya  unos  an˜os  publicamos  las  líneas  mínimas  esenciales
e organización  y  de  asistencia  de  una  unidad  especiali-
ada en  tabaquismo41. Se  establecían  criterios  de  derivación
 dichas  unidades,  entre  los  se  encontraban  pacientes
on enfermedades  cardiovasculares  con  alta  dependencia  y
ecalcitrantes. La  experiencia  en  estas  unidades  especiali-
adas es  positiva.  Jiménez  Ruiz  et  al.42 ayudaron  a  dejar  de
umar, del  total  de  pacientes  tratados  en  la  unidad,  a  un  21%
e pacientes  con  enfermedades  cardiovasculares.
Recientemente  la  Sociedad  Espan˜ola  de  Neumología  y
irugía Torácica  (SEPAR),  en  colaboración  con  las  sociedades
utonómicas de  neumología  de  toda  Espan˜a,  acordó  el  esta-
lecimiento de  una  guía  que  sirva  para  la  acreditación  de
nidades de  Tabaquismo.  El  principal  objetivo  de  la  guía  no
ue otro  que  buscar  un  consenso  amplio,  integrador  y  ﬂexi-
le, que  sirviera  para  crear  un  marco  común  reconocido  por
odas las  instituciones  cientíﬁcas  ﬁrmantes  para  la  acredita-
ión de  las  Unidades  Especializadas  en  Tabaquismo43.  Existen
nidades especializadas  de  tabaquismo  a lo  largo  y  ancho  de
odo el  mundo,  como  por  ejemplo  en  el  programa  de  la  Uni-
ersidad de  Ottawa  ya  comentado44.  La  red  de  unidades  de
abaquismo dependientes  del  Instituto  Nacional  de  Salud
e Gran  Bretan˜a  es  uno  de  los  servicios  más  reconocidos
or el  gran  valor  de  las  intervenciones  que  realizan  en  aras
e la  prevención.  Recientemente  y  con  el  ﬁn  de  conocer  qué
actores hacen  la  intervención  más  efectiva,  Brose  et  al.45ncontraron,  entre  otras  cosas,  que  las  intervenciones  en
nidades especializadas  de  tabaquismo  son  más  efectivas
ue en  atención  primaria,  lo  cual  no  deja  de  ser  lógico,
ues ni  el  tiempo  dedicado  ni  los  recursos  disponibles  son  los
es  ca
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1Intervenciones  en  tabaquismo  en  pacientes  con  enfermedad
mismos.  Los  autores  indican  en  sus  conclusiones  que  todos
los pacientes  deberían  poder  acceder  a  la  opción  más  efec-
tiva en  cada  caso  y  en  cada  nivel  asistencial.
Conclusiones
Como  hemos  comentado  más  arriba,  no  existe  excusa  alguna
para no  intervenir  en  tabaquismo  a  los  pacientes  con  enfer-
medades cardiovasculares,  e  incluso  antes,  en  el  intento
de evitar  el  desarrollo  de  patologías.  Cada  uno  en  su  nivel
asistencial, pero  todos  ellos  resultan  ser  coste--efectivos.
Calderón et  al.46 se  preguntaban,  en  un  trabajo  reciente,
cómo deberíamos  intervenir  en  la  promoción  de  la  salud
en atención  primaria.  Se  proponen,  tras  el  análisis  de  los
resultados, 4  acciones  que  para  el  futuro  deberían  tenerse
en cuenta  para  mejorar  los  resultados  ﬁnales  de  la  promo-
ción de  la  salud.  En  primer  lugar,  deberían  desarrollarse
y evaluarse  nuevas  metodologías  de  políticas  de  salud  que
tengan en  cuenta  la  complejidad  del  mundo  de  la  preven-
ción. En  segundo  lugar,  deberían  tenerse  en  cuenta  aspectos
propios de  los  servicios  de  salud,  como  sus  diferencias
socio--culturales y  los  recursos  disponibles.  Por  último,  en
tercer lugar,  debería  llegarse  a  compromisos  efectivos  entre
la administración  sanitaria  y  los  servicios  de  salud  para  pro-
mover estrategias  de  intervención  coherentes  a  medio  plazo
para el  paciente  basadas  en  la  colaboración  entre  los  varios
agentes implicados  en  la  prevención.
Es  vital  que  los  pacientes  hospitalizados  intenten  dejar  de
fumar, ya  que  el  consumo  de  tabaco  puede  interferir  con  su
recuperación y  su  salud  general.  Los  pacientes  hospitaliza-
dos estarían  especialmente  motivados  para  hacer  un  intento
de dejar  de  fumar.  Por  un  lado,  porque  la  enfermedad  de
base puede  haber  sido  causada  o  exacerbada  por  el  consumo
de tabaco,  lo  que  refuerza  la  vulnerabilidad  del  paciente  a
los riesgos  para  la  salud  del  hábito  de  fumar,  estando  espe-
cialmente receptivo  a  las  indicaciones  de  los  profesionales
sanitarios mientras  este  ingresado.  En  segundo  lugar,  el  hos-
pital es  un  alojamiento  libre  de  humo  lo  que  favorece  la
abstención. Por  estas  razones,  los  médicos  deben  utilizar
la hospitalización  como  oportunidad  para  promover  el  aban-
dono del  tabaco.
En deﬁnitiva,  los  fumadores  con  enfermedades  cardiovas-
culares deben  ser  un  objetivo  importante  al  que  se  deben
dirigir los  tratamientos  del  tabaquismo,  dado  el  papel  que
desempen˜a el  tabaquismo  como  factor  de  riesgo  de  las  mis-
mas y  en  la  exacerbación  de  estas  enfermedades.
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